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は じ め に
　腹腔鏡下手術はその普及に伴い，適応を選べば大
腸癌手術においても標準術式となった．しかし，横
行結腸癌や直腸癌に対してはやや難易度が高いとさ
れており，最近でも手術手技に関するディスカッ
ションが盛んに行われている．特に直腸癌手術で
は，狭い骨盤腔での細かい作業が必要となり，神経
の温存や不要な出血を避けるために，臨床解剖の十
分な理解が要求される．
　今回，当科で行っている腹腔鏡下直腸癌手術の手
技を提示し，安全に手術を進めるための骨盤解剖の
理解と手術手順について説明する．
手 術 適 応
　側方リンパ節郭清を必要としない直腸癌を腹腔鏡
下手術の適応としている．腹腔鏡下の側方リンパ節
郭清手技はまだ確立されておらず技術的に困難性を
伴うことから，腹腔鏡下手術の適応とはしていな
い．また，骨盤腔を占拠するような巨大な腫瘍や周
囲臓器への浸潤のある症例では，視野展開や手術機
器の操作が困難となるので現時点では腹腔鏡下手術
では難しいと考えている．今後は，化学療法や放射
線療法による術前治療を先行させることで腫瘍を縮
小させてから手術を行うなど，腹腔鏡下手術の適応
がひろがる可能性はある．
手術室の配置・患者体位・トロカーの位置
　手術機器および術者，助手，看護師の配置は図 1
のごとく行っている．患者は砕石位とし，両足はレ
ビテーターで固定する．鉗子操作の妨げとなるので
大腿部は平になるように股関節を伸展させる．体幹
はマジックベッドで側面および肩を固定し，頭低
位・右低位の姿勢に備える．両上肢は頭側へ拳上し
て固定しているが，当科ではこれまでにこの手術体
位による上腕神経麻痺などの合併症は認めていな
い．術者は患者の右側，助手は患者の左側，内視鏡
医は患者の右側で術者より頭側に立つ（図 1）．モ
ニターは 1台としており，全員が同じモニターを見
て手術を行うことで，ミラーイメージによる操作困
難をできるだけ避けるようにしている．計 5本のト
ロカーを用いており，臍部より open 法にて 12 mm
のトロカーを挿入し，気腹（気腹圧 8～ 10 mmHg）
により術野を確保したうえで，左右上下にトロカー
を追加する（図 2）．特に腫瘍が低い位置にある場
合，右下のトロカー位置は，直腸切離・吻合の際の
難易度に大きく左右するので，下腹壁動静脈の外側
でなるべく足側に置くようにする．切除腸管の摘出
や吻合の際のアンビル装着操作は，臍部のトロカー
挿入部を適度な大きさに延長する．
内側アプローチ（リンパ節郭清）
　われわれは，癌手術の原則の遵守と合理的な操作
の観点から内側アプローチを推奨している．まず，
最初に術野の確保から開始する．頭低位・右低位と
して，術者が大網を頭側へ拳上することで，横行結
腸を確認する．続いて，上部小腸を順に頭側右側へ
愛護的に移動させ，最後に骨盤腔へ落ち込んでいる
下部小腸を拳上する．そのまま押し上げるだけでは
なく，腸間膜をひっくり返すイメージで拳上すると
腸管の術野への落ち込みを防ぐことができる．時に
回腸末端や虫垂と後腹膜の間に生理的癒着がある場
合は，これが原因で回腸が容易に骨盤腔に落ちてく
ることがある．このような症例では，その後の手術
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操作をストレスなく行うためにも，先に生理的癒着
を剥離し，確実に小腸を挙上させた方がよい．内側
アプローチの切開は，右総腸骨動脈を指標にして岬
角付近から腸間膜剥離を開始すると安全である．ま
ず，腸間膜内の下腸間膜動脈（IMA）および上直
腸動脈（SRA）を索状物として確認し，助手が岬
角付近で SRAを腹膜越しに把持して腹側左方へ引
き上げる．右総腸骨動脈の大動脈分岐部やや尾側か
ら浅めに腸間膜切開を開始する．腸間膜に適度な緊
張がかかっていると，浅く凹んだ部分ができるの
で，この部分に電気メスをあてると膜の裏側に空気
が入った状態が形成される．上下腹神経叢を完全に
温存するためには，直腸背側において，最初の段階
で直腸固有筋膜を確認し，これに沿うように剥離を
行うとよい．直腸固有筋膜を正しく温存すれば，
SRAを膜越しに確認することができるので，この膜
に沿って SRAの背側から IMA背側へ剥離を進め，
上下腹神経を背側に残すように努める（図 3）．尿管
は頭側の方がより簡単に確認できるため，IMA根部
に近づくと剥離を左側へ進め，尿管および性腺動静
脈を確認する（図 4）．IMAは大動脈のやや左側か
ら分岐しているため，左腰内臓神経からの神経線維
が IMAに絡みつくように分岐している。したがっ
て，血管側に分岐する枝を処理しながら IMAを露
出しクリップをかけて切離する．続いて腸間膜を外
側へと切離し，同じ高さで下腸間膜静脈を処理す
る．口側の腸管切離部が決定している場合は，その
方向へ腸間膜を切開しておくと後の操作が容易とな
る．
図 1　手術機器，術者，助手等の配置
図 2　トロカーの挿入位置と小開腹創
図 3　直腸後面の剥離．直腸固有筋膜に沿って剥離を進める．
図 4　腸間膜後面の剥離．左尿管が確認できる．
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S状結腸の授動
　内側からの腸間膜剥離が左尿管や性腺動静脈を越
えて外側まで進んだところで外側からの S状結腸
の授動を行う．この際，ガーゼを尿管と腸間膜の間
へ挿入しておくとより安全である．S状結腸外側の
腹膜の剥離では，左の腹膜を広く剥離しがちなの
で，腸間膜の脂肪と後腹膜の境目を確認しながら剥
離すべきである．S状結腸が短い場合など，腸管の
吻合に緊張のかかることが予測されるような症例で
は，脾弯曲部まで剥離を進める．完全な脾弯曲部の
授動が必要な場合は，網嚢からのアプローチを追加
して膵下縁を確認しながら脱転する．直腸側では直
腸両側の腹膜切開を腹膜翻転部付近まで進める．
直腸周囲の剥離
　最初に直腸背側の剥離から開始する．直腸背側は
助手が直腸を腹側へ牽引することにより展開され
る．直腸固有筋膜と下腹神経前筋膜の間に形成され
る疎性結合織をモノポーラー電気メスにより鋭的に
切離するが，できる限り直腸固有筋膜側で尚且つこ
の筋膜を破壊することなく剥離する．剥離が進むに
つれて組織間の緊張がゆるんでくるため，適度な緊
張を保つよう助手に牽引をかけてもらう．この後面
の剥離操作は，正中より左右へ孤を描くように行
い，左右の下腹神経を温存するように努める．剥離
操作の途中で，直腸仙骨靭帯と呼ばれる膜癒合部に
遭遇するが，剥離層が深くなりやすいので注意が必
要である．この部分は直腸固有筋膜と下腹部神経前
筋膜が強固に癒着したため，このような形となって
いるが，この部分でも固有筋膜に沿って剥離を行う
ことに気を付ければ層を誤ることはない．続く，直
腸後腔の剥離においても，弧を描くように左右に切
開を広げるように行う．
　直腸前面の剥離では，直腸膀胱窩（女性では直腸
子宮窩）の腹膜切開から開始する．直腸左右の腹膜
切開部を腹膜翻転部でつなげるように切開する．こ
こでの剥離では，Denonvilliers（DV）筋膜の認識
と切離層がポイントとなる．DV筋膜については，
その構造ならびに発生由来について多くの議論がな
されてきたが，男女とも解剖実習体においてほぼ全
例に認められる1，2）．腹膜翻転部の切開を行った際
に，この筋膜の前面に入ったのか後面にはいったの
かを確認する必要がある．簡便な見分け方として
は，精嚢（膣壁）が露出していなければDV筋膜の
後面，露出していれば前面に入ったと判断する（図
5）．いずれの層で剥離を行うかは，腫瘍の占拠部位
や深達度にもよるが，直腸前壁の進行癌以外では，
直腸精嚢（膣）間の剥離層はDV筋膜の後面，すな
わち直腸寄りに剥離していく方が出血をおさえる観
点からも，また，神経温存の点からも望ましいと考
える3，4）．腹膜切開後にDV筋膜前面に入っていた
場合は，精嚢（膣壁）側を底辺とする二等辺三角形
としてDV筋膜が明らかとなる（図 6A）．DV筋膜
を温存する手術の場合は，故意的にDV筋膜を切開
することでDV筋膜のすぐ後面に剥離層を修正する
ことができ，この操作により直腸が広く展開される
（図 6B）．さらに，直腸前面の剥離では，10 時，2
時方向に神経・血管が集束した neurovascular 
bundle が存在しているため，まず，直腸前面中央
部より剥離を開始し，側方部の剥離は最後にする方
が望ましい4）．
　前面，後面の剥離を進めると側方では，骨盤神経
叢が直腸間膜側に牽引される形となる．これがいわ
ゆる側方靭帯である．直腸右側では術者が骨盤神経
叢側，助手が直腸間膜側へ，直腸左側では術者が直
腸間膜側，助手が骨盤神経叢側へ展開し，テント状
となった骨盤神経叢の頂点を切離する．この操作に
より，骨盤神経叢を直腸間膜から損傷なく剥離する
とができ，また側方靭帯を特に意識することなく肛
門挙筋直上まで剥離を進めることができる5）．
図 5　 腹膜翻転部の切開．右精嚢が露出しており，
Denonvilliers 筋膜の前面に入ったことが確認で
きる．
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直腸の切断と再建
　肛門管直上での直腸切離や ISR（intersphincteric 
resection）を行う場合は直腸と肛門挙筋の間が確
認できるまで十分な剥離が必要となるが，RS 癌や
Ra 癌に対してはTSME（tumor-speciﬁc mesorectal 
excision）を行うため，直腸間膜の処理が必要とな
る．直腸切離予定線より口側の直腸を助手が頭側腹
側へ展開し，術者は直腸間膜右側の腹膜から剥離を
開始する．右側面の直腸壁を確認できたら直腸長軸
に垂直となるように超音波切開装置を用いて直腸間
膜を切開していく．上直腸動静脈の切離も超音波切
開装置を用いた切離で十分止血可能である．直腸間
膜の切離では，直腸の左側が肛門側へ進みがちにな
るため，できる限り水平を保つように意識する．
　直腸の離断前に，直腸切離予定線の口側で着脱式
腸管クリップを掛け，直腸内を洗浄した後右下のト
ロカーより自動縫合器を挿入し直腸を離断する．1
発で切離できそうにない場合はあまり無理をせず，
計画的に 2発で切離するようにしている．
　DST（double-stapling technique）吻合では，肛
門から自動吻合器を挿入して，肛側断端のステープ
ルの重なりに近い部分にセンターロッドを出すよう
にする．アンビルをセンターロッドに装着し，腸管
のねじれがないこと，精嚢や膣壁を挟み込んでいな
いことをチーム全員で確認しながら吻合する．
お わ り に
　腹腔鏡下大腸癌手術の中でも直腸癌手術は難易度
の高い手術と認識されている．それは，狭い骨盤腔
での術野展開の困難性や正しい骨盤解剖の認識不足
による出血などが主な理由である．しかし近年，こ
の領域が盛んに学会で取り上げられるようになり，
他施設での手術手技や術野展開のコツや工夫をビデ
オで参照することができるようになった．他施設の
手術手技を参考にし，さらに手術の経験を積むこと
で腹腔鏡下直腸手術手技を取得することは充分可能
である．また，腹腔鏡下手術の大きな利点である拡
大視効果により，今まで認識していなかったような
構造物を見ることが可能となり，臨床解剖学の重要
性が再認識されるようになった．正しい解剖を理解
することで自ずと層を意識した剥離を行うようにな
り，これが術中出血量の減少へ大きく貢献してい
る．
　従来の開腹下の直腸癌手術では，術者および一部
の助手にしか術野を確認することができず，後世の
外科医育成が難しい環境にあった．現在，腹腔鏡の
映し出す映像は，手術室にいる全員がリアルタイム
で共有することができ，これにより若い外科医が早
い時期から手術を学ぶことができるようになった．
今後，直腸癌に限らず手術手技は急速に進歩するも
のと期待している．
A：直腸前面の展開．Denonvilliers 筋膜が確認できる． B： Denonvilliers 筋膜の切離．切離した Denonvil-
liers 筋膜の断端（←）が確認できる．Denonvil-
liers 筋膜後面に入ったことが確認された．
図 6
A B
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